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Цель исследования. Анализ системы оказания медицинской помощи при остром коронарном синдроме (ОКС) в круп9
ном городе с точки зрения управления риском госпитальной летальности от кардиогенного шока (КШ). Материалы
и методы. Основой исследования выступает система менеджмента медицинской организации в отношении риска КШ
и его неблагоприятного исхода (смерть). На основе сведений из историй болезни пациентов с ОКС, поступивших по9
следовательно в Кемеровский кардиологический диспансер (г. Кемерово, Россия) в период с 2006 по 2011 год сфор9
мирована электронная база данных. Способ формирования выборки — сплошной (с ОКС — 19281, с инфарктом мио9
карда (ИМ) — 6537, кардиогенным шоком (КШ) — 493 пациентов). Результаты и обсуждение. В системе оказания
помощи пациентам с ОКС участвуют скорая медицинская помощь (догоспитальный уровень), специализированный
кардиологический стационар (госпитальный уровень) с многоэтапным лечебно9диагностическим процессом по степе9
ни тяжести состояния пациента. Управление осуществляется по принципу преемственности помощи, с использовани9
ем четких алгоритмов деятельности на основе достоверного информационного обмена, стратификации риска небла9
гоприятных исходов ОКС. Для лечения пациентов с высоким риском КШ создана противошоковая бригада,
работающая с этапа приемного отделения стационара. Системный подход позволил развивать стратегию раннего ока9
зания специализированной медицинской помощи с приоритетом первичных чрескожных коронарных вмешательств
(ЧКВ), как метода реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST. За 2006—2011 гг. у каждого третьего пациента с
подозрением на ОКС верифицирован ИМ, который у 7,5% осложнился КШ. Госпитальная летальность в целом в груп9
пе КШ составила 88,0% случаев, при проведении первичного ЧКВ — 62,2%. Внедрение инновационных клинико9ор9
ганизационных подходов обеспечило за исследуемый период снижение показателя на 17,6 и 37,5% соответственно.
Выводы. Эффективность управления риском развития КШ и его неблагоприятных исходов у пациентов с ОКС опре9
деляется едиными принципами процесса оказания медицинской помощи на всех уровнях на основе методологии риск9
менеджмента. Ключевые слова: острый коронарный синдром, кардиогенный шок, риск9менеджмент.
Objective: to analyze a medical care system for acute coronary syndrome (ACS) in a large city in terms of in9hospital
cardiogenic shock mortality risk management. Materials and methods. The health care facility management system for
a risk for cardiogenic shock (CS) and its poor outcome (death) was a methodological basis of this study. The informa9
tion from case histories of ACS patients consecutively admitted to the Kemerovo Cardiology Dispensary (Kemerovo,
Russia) in the period 2006 to 2011 was used to develop an electronic database. Sampling included 19281 patients with
ACS, 6537 with myocardial infarction (MI), 493 with CS. Results and discussion. The medical care system for patients
with ACS encompasses an emergency team (a prehospital level), a specialized cardiac hospital (an in9hospital level)
with a multistage therapeutic and diagnostic process in relation the severity of a patient's status. The management is
based on the principle of continuity of care, by applying the well9defined activity algorithms through valid information
exchange and risk stratification for poor outcomes of ACS. An antishock team working just in the admission unit of a
hospital was set up to treat high CS risk patients. A systems approach allowed the strategy of early specialized medical
care to be developed with a priority of primary percutaneous coronary interventions (PCI) as reperfusion therapy in
patients with ST9elevation MI. In 200692011, every three patients with suspected ACS had verified MI that was com9
plicated by CS in 7.5%. In the CS group, the in9hospital
mortality rates totaled 88.0% of cases; that after primary
PCI was 62.2%. In the examined period, the introduction
of innovation clinical and organizational approaches pro9
vided a reduction in this indicator by 17.6 and 37.5%,
respectively. Conclusion. The efficiency of risk manage9
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Стратегический менеджмент в здравоохранении
рассматривает лечебнопрофилактическое учреждение
как социальноэкономическую систему, обладающую
рядом особенностей, к числу которых можно отнести
изменчивость параметров системы, наличие у нее пре
дельных возможностей, способность изменять свою
структуру, адаптироваться к изменяющимся условиям.
В области охраны здоровья цели ориентированы
на сохранение жизни, улучшение ее качества, продление
трудовой активности человека. Цели могут применяться
на различных уровнях: стратегических, в масштабах ор
ганизации, проекта, продукции или процесса [3]. Задача
руководителей здравоохранения состоит в определении
рисков, их величины (значимости, критичности), часто
ты и возможности их предотвращения [1—2].
С точки зрения международных требований к си
стемам управления «риск» — это влияние неопределен
ности на цели, а неопределенность вызвана недостаточ
ностью (даже частичной) информации, связанной с
пониманием события или возможностью его возникно
вения. В российской практике термин «риск» несет
идентичную смысловую нагрузку — это сочетание веро
ятности события и его последствий [4].
Существенное медикосоциальное значение в
этом смысле принадлежит болезням системы кровооб
ращения. Именно этот класс болезней определяет высо
кую смертность и инвалидизацию населения, а ишеми
ческая болезнь сердца — самая частая причина этих
явлений. Многочисленными исследованиями доказано,
что наиболее опасным вариантом клинического тече
ния ишемической болезни сердца является острый ко
ронарный синдром [5—7]. 
Острый коронарный синдром отличается быст
рым развитием патологического процесса и высокой ве
роятностью возникновения опасных для жизни ослож
нений, в первую очередь инфаркта миокарда (ИМ) и
кардиогенного шока (КШ). КШ осложняет течение ИМ
с подъемом сегментаST (ИМпST) и сопровождается
летальностью > 50% [8—9]. 
В рандомизированных исследованиях установле
но, что в стационаре КШ развивается только у 10% паци
ентов. Популяционные исследования свидетельствуют о
том, что у 26—56% всех пациентов КШ возник в течение
госпитализации, и признаки КШ отсутствовали на мо
мент поступления [10]. У половины пациентов клиника
шока развивается в первые сутки госпитализации [11]. 
Следовательно, можно предположить, что риск
КШ при ОКС есть определенная совокупность исход
ных причин, без адекватной оценки которых медицин
ская помощь может запаздывать, а риск неблагоприят
ного исхода возрастать. 
Цель исследования — анализ системы оказания
медицинской помощи в крупном городе пациентам с
ОКС с точки зрения управления риском госпитальной
летальности от кардиогенного шока. 
Материал и методы
Изучаемое явление — кардиогенный шок при ОКС. Объ
ект исследования — система оказания медицинской помощи
при ОКС в крупном городе. Единица наблюдения — пациент с
клиническими признаками или симптомами, позволяющие по
дозревать риск развития КШ при ОКС. База исследования —
специализированный кардиологический центр (г. Кемерово).
Период исследования с 2006 по 2011 годы. Способ сбора ин
формации — сплошной. Объем наблюдения: 19281 пациентов с
ОКС, 6537 пациентов с ИМ, 493 пациентов с КШ. 
Основой исследования выступают системный подход к
изучению клиникоорганизационных аспектов медицинской
помощи пациентам с ОКС, ситуационный анализ факторов ри
ска КШ и его неблагоприятного исхода в условиях специализи
рованного центра муниципального уровня. 
В исследовании первостепенное значение отводилось
идентификации факторов риска, медикосоциальному анализу
и оцениванию риска КШ на основе качественной и достовер
ной информации, а также созданию механизмов обмена ин
формацией между причастными сторонами и системы риск
менеджмента развития КШ (рисунок).
Такой подход гарантирует, что риски будут оценены соот
ветственно, приняты адекватные управленческие решения, ре
ализованные в конкретных условиях и соответствующие це
лям организацийучастников [12—15]. 
Статистическая обработка данных осуществлялась стан
дартным лицензионным пакетом программы «Statistica 6.0».
При анализе количественных данных рассчитывались среднее
значение и стандартное отклонение (M±SD), для сравнения
качественных данных рассчитывалась частота (Р, %), исполь
зовался критерий χквадрат Пирсона. Критическое значение
уровня значимости (p) принималось равным 0,05. Анализ гос
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ment for CS and its poor outcomes in patients with ACS is determined by the unique principles of medical care render9
ing at all levels on the basis of risk management methodology. Key words: acute coronary syndrome, cardiogenic shock,
risk management.
Цикл управления риском развития КШ у пациентов с ОКС.
питальной летальности проводился в целом за период иссле
дования и в сравнении 2006—2008 годы с 2009—2011 годами.
Результаты и обсуждение
В г. Кемерово численность населения около 500
тысяч. До 2005 г. организационная схема оказания по
мощи пациентам с ОКС в г.Кемерово не имела отличи
тельных особенностей и выстраивалась в соответствии
с требованиями приказов и рекомендаций Министерст
ва здравоохранения. Госпитализация пациентов с подо
зрением на ОКС осуществлялась непосредственно в
блок интенсивной терапии (БИТ) инфарктного отделе
ния. Основным методом реперфузии у пациентов с
ИМпST была тромболитическая терапия. Эндоваску
лярные вмешательства выполнялись редко и в отсро
ченном порядке. 
Хорошая сеть транспортных магистралей, ком
пактное расположение административных районов го
рода Кемерово создавало благоприятные условия для
сокращения времени ожидания бригады скорой меди
цинской помощи (СМП) и времени доставки пациента в
медицинское учреждение. Это позволило развивать
стратегию раннего оказания специализированной меди
цинской помощи с приоритетом первичных чрескожных
коронарных вмешательств (ЧКВ), как метода реперфу
зионной терапии у пациентов с ИМпST. Только за пери
од с 2006 по 2009 годы в число первичных ЧКВ при ИМ
увеличилось в 6 раз (соответственно с 75 до 446). 
Совершенствование клинических подходов к диа
гностике и лечению ОКС требовало оптимизации струк
туры оказания специализированной помощи на уровне
муниципального здравоохранения, а также лечебного
учреждения. Кардиологическая служба г. Кемерово
функционирует по принципу технологии замкнутого
цикла, имеет многоуровневую и многоэтапную систему
оказания медицинской помощи при ОКС, что отличает
ее от традиционной в России и по настоящее время [16]. 
До 2006 года совершенствование структуры осу
ществлялось на уровне городской кардиологической
службы, в последующие годы — на уровне кардиологи
ческого центра, как основного в системе специализиро
ванной помощи. Период 2006—2008 годы характеризу
ется формированием системы управления интеграцией
деятельности кардиоцентра и медицинских служб го
рода (многоуровневое взаимодействие), а также — вну
три кардиоцентра (многоэтапное взаимодействие). В
2009—2011 годы происходило развитие системы оказа
ния помощи, ориентированной на снижение риска ос
ложнений ОКС и госпитальной летальности от КШ. 
В Кемерово 82% кардиологических коек сосредо
точены в кардиоцентре, который хорошо взаимодейст
вует с учреждениями поликлиниками (догоспитальный
уровень). Кардиоцентр имеет современную материаль
нотехническую базу, высококвалифицированный пер
сонал, что обеспечивает проведение высокотехнологич
ных медицинских вмешательств больным с ОКС.
В структуре кардиоцентра в отличие от типовой
созданы самостоятельные приемное отделение и отде
ление реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).
Приемное отделение, ОРИТ и рентгенэндоваскулярная
лаборатория кардиоцентра имеют общую пространст
веннотерриториальную структуру и шаговую доступ
ность с лабораторнодиагностическим блоком, что важ
но с точки зрения уменьшения времени от момента
поступления пациента до оказания ему специализиро
ванной медицинской помощи. 
Основными задачами приемного отделения явля
ются координация взаимодействия со всеми внешними
участниками процесса оказания медицинской помощи
пациенту с ОКС и определение маршрута пациента
внутри кардиоцентра. Для успешного взаимодействия
бригады СМП и кардиоцентра разработан «Алгоритм
организации медицинской помощи пациентам с ОКС с
подъемом сегментаST на догоспитальном этапе». Ин
формационное взаимодействие обеспечено отдельной
телефонной линией между диспетчерскими отделами
станции СМП и приемным отделением [17]. Обследо
вание пациента для верификации диагноза ОКС прово
дится по утвержденному органом управления здравоо
хранения г. Кемерово стандарту. Отделение оснащено
необходимым оборудованием для экспрессдиагности
ки, имеет коечный фонд. 
Степень риска развития неблагоприятных сердеч
нососудистых событий у пациента с ОКС определяет
ся уже на уровне СМП и далее в приемном отделении
проводится медицинская сортировка пациентов по
срочности, виду и объему медицинской помощи. Если
этот риск выявлен на этапе СМП, то пациента госпита
лизируют, минуя приемное отделение, непосредственно
в ОРИТ. Госпитализации в ОРИТ подлежат:
• пациенты с подъемом сегментаST по электро
кардиограмме, в течение 24 часов от начала симптомов,
включая пациентов с тромболитической терапией на
догоспитальном этапе;
• все пациенты с подъемом сегментаST по элек
трокардиограмме, более 24 часов от развития симптома
тики с течением заболевания осложненным сердечной
недостаточностью; жизнеугрожающими аритмиями, на
рушениями проводимости сердца при необходимости
имплантации временного водителя ритма.
• все пациенты с недостаточностью кровообра
щения по Killip II и выше [12].
Основная задача ОРИТ — первичная стабилиза
ция пациента. С целью укорочения времени, необходи
мого для стабилизации пациента с критическим сниже
нием насосной функции, создания оптимальных
условий для проведения хирургической реваскуляриза
ции, организованы противошоковые бригады, которые
приводятся в готовность при поступлении сообщения
от бригады СМП о пациенте. Подобный опыт активно
развивается в зарубежных клиниках [18], но мало ис
пользуется практике отечественной кардиологии. 
В состав противошоковой бригады Кемеровского
кардиоцентра входит рентгенхирург, анестезиолог отде
ления рентгенхирургии, реаниматолог ОРИТ, врачкар
диолог приемного отделения. Действия специалистов
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определены четким алгоритмом. Функция координа
ции действий «противошоковой бригады» возложена
на врача реаниматолога ОРИТ. При необходимости
проводится искусственная вентиляция легких, установ
ка внутриаортального баллонного контрапульсатора и
катетера SwanGanz, подключение инвазивного мони
торинга гемодинамики, а также коррекция инотропной
терапии. В зависимости от тяжести состояния пациента
применяются алгоритмы обязательного мониторного
контроля течения ИМ и риска его осложнений. Сроки
пребывания больных в ОРИТ зависят от продолжи
тельности периода, необходимого для стабилизации ос
новных жизненно важных функций организма.
Ранее проведенные собственные исследования до
казали, что значимое влияние на риск развития и ос
ложнений КШ оказывает не только своевременная и
адекватная реваскуляризация, но и раннее применение
методов экстракорпоральной коррекции гомеостаза при
появлении признаков системного воспалительного от
вета в совокупности с сохраняющимиcя низкими пока
зателями сердечного выброса. Прогноз у этих пациен
тов осложняется в случае, если в течение первых 12
часов от поступления в ОРИТ не удается достигнуть
прироста сердечного индекса более 2,5 л/м2. Развитие
синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) в
этой группе больных неминуемо, что является причи
ной длительного лечения, более высокого риска леталь
ного исхода [19, 20]. 
Также доказано, что у пациентов с КШ, осложнен
ным клинической смертью, либо сохраняющимся в ре
перфузионном периоде синдромом «малого сердечного
выброса» целесообразно применять тактику ранней, уп
реждающей заместительной почечной терапии (ПЗПТ)
по «внепочечным» показаниям. Процедура ПЗПТ у па
циентов с КШ и явлениями неинфекционного синдро
ма системного воспалительного ответа инициируется в
течение 12 часов с момента проведения ЧКВ [21]. 
Поэтому с целью профилактики и лечения СПОН
в ОРИТ кардиоцентра поступают и те пациенты, кото
рым выполнена реваскуляризация. За период с 2008 по
2011 годы выполнено 30 процедур ПЗПТ. 
Оценка исходной тяжести состояния пациента
проводится по шкале APACHE II с определением ве
роятности развития осложнений. Динамика течения
заболевания оценивается по шкале органной недоста
точности SOFA, как обладающей наиболее высокой
чувствительностью и специфичностью. Стабильные
показатели гемодинамики, отсутствие болевого синд
рома, геморрагических осложнений оперативного
вмешательства, позволяют принять решение о перево
де пациента на следующий этап — в отделение острой
коронарной патологии. 
Ретроспективно с использованием электронной
базы данных Кемеровского кардиоцентра установлено
следующее. За период 2006 по 2011 годы доля ИМ со
ставила 33,9% от пациентов с ОКС, госпитализирован
ных в кардиоцентр, среди них удельный вес пациентов
с КШ — 7,5% (min 4,4%, max 10,4%). 
В группе пациентов с КШ в половой структуре пре
обладает доля мужчин (51,5%) над женщинами (48,5%).
Средний возраст пациентов с КШ составил 70,4±11,2 лет
(min 39 лет, max 94 года). По социальному статусу 82,3%
пациентов пенсионеры; 33,2% — инвалиды. 
Среди пациентов этой группы отмечается высо
кий уровень распространенности сопутствующей пато
логии. Так, хроническая обструктивная болезнь легких
с явлениями дыхательной недостаточности выявлена в
10,1% случаев, хроническая почечная недостаточность
— в 6,5% случаев, онкопатология — у 5,5% пациентов.
Почти половина пациентов (48,5%) ранее перенесли
инфаркт миокарда. Гипертоническая болезнь диагнос
тирована у 87,2% пациентов, хроническая сердечная не
достаточность II стадии по классификации Василенко
Стражеско — у 54% пациентов. У 17,0% пациентов в
анамнезе есть острые нарушения мозгового кровообра
щения. У 33,2% пациентов с КШ выявлено мультифо
кальное поражение сосудов, в частности, атеросклероз
экстракраниальных артерий (49,4%) и атеросклероз ар
терий нижних конечностей (50,2%). 
Ранее коронарные ангиографические исследова
ния проведены только 10,3% пациентов изучаемой
группы (51 пациент). Ангиопластика и стентирование
коронарных сосудов выполнены 17 пациентам (33%),
аортокоронарное шунтирование — 6 пациентам (11%).
Показания к проведению аортокоронарного шунтиро
вания выставлены 6 пациентам, рекомендовано ЧКВ —
5 пациентам. Изза технической невозможности хирур
гической реваскуляризации консервативная тактика
лечения ИБС была определена 17 пациентам.
Среднее время от начала боли до момента госпи
тализации составило 11,1±9,9 часа, время доставки ма
шиной СМП в кардиоцентр — в среднем 13,1±10,6 ми
нут. Давность заболевания более 24 часов выявлена у
30,3% пациентов, от 6 и менее часов — 50,7%, от 6 до 24
часов — у 19% пациентов. 
На момент поступления в кардиоцентр структура
острой сердечной недостаточности по классификации
Killip была следующей: Killip I — 13,8% пациентов,
Killip II — 35,9% пациентов, Killip III — 12,8% и Killip IV
— 37,5% пациентов. Такая структура иллюстрирует, что
не у всех пациентов КШ был при поступлении. 
В целом за исследуемый период в изучаемой
группе пациентов терапия КШ проводилась с примене
нием тромболизиса в 11,1% случаев, первичного ЧКВ
— в 17,0% случаев. В динамике наблюдается тенденция
повышения доли первичного ЧКВ с 11,5% в период
2006—2008 годы до 21,0% в период 2009—2011 годы, и
снижение доли тромболизиса соответственно с 14,4 до
8,7%. За период 2008—2011 гг. проведено 174 процеду
ры внутриаортальной баллонной контрапульсации. 
Госпитальная летальность пациентов с КШ в пери
од 2006—2011 гг. составила в среднем 88,0%. Обращает на
себя внимание, что в 2006—2008 гг. летальность от КШ
составляла 98,0%, в 2009—2011 гг. — 80,7% (р=0,0001).
Среди пациентов с КШ, которым выполнено пер
вичное ЧКВ, летальность за период 2006—2011 гг. со
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ставила 62,2%, при этом в 2006—2008 гг. — 88,9%, в
2009—2011 гг. — 55,5% (р=0,0014). При тромболизе ле
тальность в 2006—2011 гг. составила 91,6%, в 2006—
2008 гг. — в 100% случаев, в 2008—2011 гг. — в 83,3%
случаев (р=0,019). Летальность пациентов с КШ без ре
перфузии в 2006—2011 гг. — 99,0%, в 2006—2008 гг. —
99,3%, в 2009—2011 гг. — 98,6% (р=0,55). 
Выводы
1. Система управления медицинской помощью
при ОКС ориентированная на снижение неблагоприят
ных исходов, включая госпитальную летальность от
КШ, предполагает оценку риска уже на догоспитальном
этапе (скорая медицинская помощь). 
2. Применение в практике СМП и кардиоцентра
алгоритма идентификации риска, коммуникативный
обмен (врач, диспетчер) создают условия для адекват
ного прогноза интенсивной терапии и своевременности
ее проведения.
3. Инновационная структура кардиологического
центра на основе многоуровневой и многоэтапной инте
грации обеспечивает междисциплинарный подход при
оказании помощи пациентам с высоким риском разви
тия неблагоприятных исходов при ОКС (приемное от
деление, ОРИТ, противошоковые бригады).
4. Внедрение методологии рискменеджмента в
систему оказания специализированной медицинской
помощи приводит к снижению уровня госпитальной ле
тальности КШ при ОКС. 
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